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A perda de peso e a desnutrição são complicações frequentes entre os 
pacientes oncológicos devido ao próprio cancro e aos tratamentos antineoplásicos 
utilizados, estando associadas a pior prognóstico e a um aumento da morbilidade 
e mortalidade. As modalidades convencionais de tratamento antineoplásico 
incluem quimioterapia, radioterapia, cirurgia ou uma combinação destas, as quais 
têm efeitos colaterais que podem comprometer a ingestão alimentar e o estado 
nutricional destes pacientes. 
 A avaliação nutricional é essencial para detetar a presença de desnutrição 
nos pacientes oncológicos, de modo a possibilitar uma intervenção nutricional 
precoce e adequada. O Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-
SGA) é uma ferramenta de avaliação do estado nutricional desenvolvida e 
validada para pacientes com cancro, tendo sido adotado pela American Dietetic 
Association como o método padrão para avaliação nutricional em pacientes com 
cancro.  
Com base no resultado da avaliação do estado nutricional, deve ser 
realizada intervenção nutricional individualizada e adequada às necessidades do 
doente, a qual pode incluir aconselhamento alimentar, suplementação nutricional 
oral, nutrição entérica e/ou nutrição parentérica. Esta intervenção nutricional 
reveste-se da maior importância em pacientes com cancro, pois pode melhorar a 
ingestão alimentar, o estado nutricional, a qualidade de vida e a sobrevivência 
destes pacientes, pelo que deve ser integrada nos cuidados oncológicos globais. 
 





Weight loss and malnutrition are frequent complications among cancer 
patients due to the cancer itself and antineoplastic treatments, and are associated 
with a worse prognosis and increased morbidity and mortality. The conventional 
anticancer treatment modalities include chemotherapy, radiotherapy, surgery or a 
combination of these, which have collateral effects that may affect food intake and 
nutritional status of these patients. 
 Nutritional assessment is essential to detect the presence of malnutrition in 
cancer patients, to enable a timely and appropriate nutritional intervention. The 
Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) is a tool to assess 
the nutritional status that was developed and validated for patients with cancer and 
has been adopted by the American Dietetic Association as the standard method 
for nutritional assessment in patients with cancer. 
Based on the outcome of the nutritional status assessment, nutritional 
intervention should be individualized and appropriate to each patient’s needs, 
which may include dietary counseling, oral nutritional supplementation, enteral 
nutrition and/or parenteral nutrition. This nutritional intervention has great 
importance to the patients with cancer, because it may improve food intake, 
nutritional status, quality of life and survival of these patients and therefore should 
be integrated into the global cancer care. 
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 Segundo a OMS, o cancro pode ser definido como o crescimento 
descontrolado e disseminação de células que podem invadir os tecidos normais 
adjacentes e metastizar para locais distantes(1), podendo resultar em morte se a 
disseminação não for controlada(2). 
A etiologia do cancro é multifatorial, podendo ser causada por fatores 
internos (mutações hereditárias, hormonas, condições imunológicas e mutações 
resultantes do metabolismo) ou fatores externos (tabaco, químicos, organismos 
infeciosos e radiação). Estes fatores causais podem agir em conjunto ou em 
sequência para iniciar ou promover o desenvolvimento do cancro.(2)  
O cancro é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em 
todo o mundo.(1) Segundo as estimativas da IARC (International Agency for 
Research on Cancer), em 2008 sugiram 12,7 milhões de novos casos de cancro e 
este foi responsável por 7,6 milhões de mortes em todo o mundo (cerca de 13% 
de todas as mortes).(3, 4) 
 A perda de peso e a desnutrição são complicações frequentes entre os 
pacientes oncológicos devido ao próprio cancro e aos tratamentos utilizados, 
podendo a sua prevalência atingir os 80% em alguns casos.(5) A presença de 
desnutrição nestes pacientes está associada a pior prognóstico e a um aumento 
da morbilidade e mortalidade(6-9), sendo que cerca de 20% dos pacientes com 
cancro morrem devido aos efeitos da desnutrição, e não da malignidade(5). 
 A presente revisão temática tem como objetivo demonstrar a importância 
de uma intervenção nutricional precoce e adequada na prevenção e tratamento 
da desnutrição oncológica, apresentando uma revisão de algumas das formas de 
intervenção nutricional disponíveis. 
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2. Desnutrição e Caquexia Oncológica 
2.1. Prevalência e etiologia da desnutrição 
A desnutrição é uma complicação frequente entre os pacientes com 
cancro. A sua prevalência varia consoante o tipo e localização do tumor, o estadio 
da doença e o tratamento antineoplásico utilizado(8, 10), sendo mais frequente em 
pacientes com tumores gastrointestinais(5, 11) e da cabeça e pescoço(12, 13). Além 
disso, o risco de desnutrição é maior em pacientes com tumores sólidos, em 
idosos e em pacientes com doença avançada.(5) 
Vários estudos, usando o método padrão de avaliação do estado 
nutricional para pacientes com cancro (PG-SGA), têm encontrado prevalências 
elevadas de desnutrição entre os pacientes oncológicos estudados.(9, 11, 14) Num 
estudo realizado em 226 pacientes oncológicos, Marín Caro et al verificou que 
mais de metade (64%) apresentava algum grau de desnutrição, sendo que este 
valor aumentava até 83% em pacientes a receber cuidados paliativos.(14) Segura 
et al observou, numa amostra de 781 pacientes com cancro avançado, que 52% 
apresentavam desnutrição moderada ou severa, verificando ainda que os 
pacientes com maior perda de peso foram aqueles com tumores do esófago 
(57%), do estômago (50%) e da laringe (47%).(11) 
A etiologia da desnutrição nos pacientes oncológicos é multifatorial, 
incluindo a localização e efeitos do próprio tumor, a resposta do hospedeiro à 
presença do tumor e os efeitos colaterais dos tratamentos antineoplásicos.(7, 11)  
O tumor pode provocar efeitos locais e sistémicos que têm um impacto 
negativo no estado nutricional. Os efeitos sistémicos incluem anorexia e 
alterações metabólicas, enquanto os efeitos locais estão normalmente associados 
a obstrução, malabsorção, diarreia e vómitos.(5) Nas neoplasias do trato 
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gastrointestinal (GI), a localização do tumor pode induzir diretamente a 
desnutrição devido à obstrução total ou parcial do trato num ou mais locais.(7) 
O tratamento com quimioterapia (QT) e/ou radioterapia (RT) pode causar 
e/ou exacerbar sintomas com impacto nutricional, tais como anorexia, disgeusia 
(alterações no paladar), disfagia (dificuldade de deglutição), xerostomia (boa seca 
devido à diminuição da produção de saliva), mucosite (inflamação da mucosa), 
náuseas e vómitos, diarreia, obstipação e fadiga, que podem levar à diminuição 
da ingestão alimentar e deterioração do estado nutricional.(9, 13, 15)  
O stress psicológico, depressão, ansiedade e dor causados pelo 
tratamento ou pelo próprio cancro podem também interferir com a ingestão 
alimentar.(5, 15)  
O aumento do risco de desnutrição foi ainda associado ao tempo de 
internamento, tendo sido observado, num estudo em 45 pacientes com cancro 
colo-retal, que tempos de internamento elevados (≥25 dias) estão associados a 
maior risco de desenvolver desnutrição.(16)  
 
2.2. Caquexia Oncológica 
Em alguns casos, a deterioração progressiva do estado nutricional pode 
resultar em caquexia oncológica (CO), uma síndrome metabólica complexa 
caracterizada por perda contínua de massa muscular esquelética (com ou sem 
perda de massa gorda)(17), anorexia, saciedade precoce, fraqueza, astenia, 
anemia, alterações na função imune e outros distúrbios metabólicos(5, 18, 19), não 
sendo completamente revertida pelo suporte nutricional convencional e que 
conduz a deficiência funcional progressiva(17).  
A CO é normalmente definida por uma diminuição de peso de 5-10% ou 
mais em 6 meses ou 5% num mês.(19) Recentemente, Fearon et al desenvolveu 
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um consenso para os critérios de diagnóstico da CO, tendo sido estabelecido que 
a caquexia pode ser diagnosticada por uma perda de peso superior a 5% nos 6 
meses anteriores, por perda de peso superior a 2% em pacientes com 
IMC<20kg/m2 ou perda de peso superior a 2% em pacientes com sarcopenia.(17) 
A etiologia da CO é multifatorial, incluindo a libertação de fatores tumorais 
pró-inflamatórios e pró-caquéticos, a resposta do hospedeiro à presença do tumor 
(libertação de proteínas de fase aguda e desregulação neuroendócrina) e 
inflamação sistémica devido à interação tumor-hospedeiro.(20) A interação tumor-
hospedeiro pode ainda causar desregulação metabólica, provocando alterações 
no gasto energético de repouso e no metabolismo das proteínas, lípidos e 
hidratos de carbono.(20) Estas alterações metabólicas podem impedir que a 
provisão adequada de nutrientes restaure o estado nutricional normal.(15)  
O gasto energético de repouso nos pacientes oncológicos pode estar 
aumentado, diminuído ou inalterado.(21) 
No metabolismo dos hidratos de carbono, a produção hepática de glicose e 
a atividade do ciclo de Cori estão normalmente aumentadas enquanto a 
sensibilidade à insulina dos tecidos periféricos pode estar diminuída(15), levando à 
diminuição da tolerância à glicose(6, 18).  
 O metabolismo dos lípidos sofre também alterações como aumento da 
lipólise, aumento da oxidação lipídica, desequilíbrio entre a lipogénese e a lipólise 
e hiperlipidemia.(6, 15) 
 No metabolismo das proteínas, pode existir aumento da proteólise e 
diminuição da síntese de proteínas, podendo resultar em perda de proteína 
muscular e balanço azotado negativo.(6, 15) 
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A desnutrição e caquexia oncológicas estão associadas com várias 
consequências negativas para o paciente. No caso do tratamento com QT e/ou 
RT, a presença de desnutrição pode diminuir a resposta e tolerância aos 
tratamentos, podendo ser necessário reduzir as doses e até mesmo interromper o 
tratamento.(6, 22, 23) A desnutrição está ainda associada a maior risco de 
complicações, aumento da morbilidade(6, 9, 10), diminuição da qualidade de vida(7, 
12, 24) e diminuição da sobrevivência(7, 8, 23). 
 
3. Tratamentos antineoplásicos e suas implicações nutricionais 
As modalidades convencionais de tratamento antineoplásico incluem 
quimioterapia, radioterapia, cirurgia ou uma combinação destas. No cado de 
doenças hematológicas malignas (leucemias, linfomas e mielomas), pode ainda 
ser usado o transplante de células hematopoéticas.(18)  
Todas estas formas de tratamento oncológico têm efeitos colaterais, 
provocando sintomas agudos e/ou crónicos que podem comprometer a ingestão 
alimentar e o estado nutricional.(5, 15) O impacto do tratamento antineoplásico 
sobre o estado nutricional depende de vários fatores, tais como os agentes 
citostáticos utilizados ou a área irradiada, o esquema de tratamento, a dose 
utilizada, a resposta individual e o estado geral do paciente.(11, 15)   
 
3.1. Quimioterapia 
A quimioterapia (QT) consiste no uso de agentes químicos (citotóxicos ou 
preparações imunológicas e hormonais) para prevenir o desenvolvimento, a 
maturação e a disseminação das células neoplásicas.(18) Sendo uma terapia 
sistémica, esta não atua apenas sobre os tecidos malignos, mas também afeta as 
células normais. As células mais afetadas são as que têm um rápido turnover, 
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como é o caso da medula óssea, folículo capilar e mucosa do trato GI. Devido aos 
efeitos dos agentes quimioterápicos nas células normais, podem desenvolver-se 
vários sintomas com impacto nutricional, tais como alterações no paladar(25) e no 
olfato(26), náuseas e vómitos(27), disfagia, xerostomia, mucosite, perda de apetite, 
anemia, fadiga e alterações na função intestinal(18).  
Um estado nutricional deficiente e/ou uma perda de peso significativa 
podem afetar os parâmetros farmacocinéticos e farmacodinâmicos das drogas 
citotóxicas utilizadas, que por sua vez exacerbam a sua toxicidade e reduzem a 
resposta do tumor às drogas. Isto pode afetar negativamente o estado nutricional, 
começando um ciclo vicioso.(11) 
 
3.2. Radioterapia 
A radioterapia (RT) consiste no uso de radiação ionizante em múltiplas 
doses fracionadas para tratar ou controlar tumores localizados, afetando o tumor 
e a área que o circunda.(18)  
Os pacientes submetidos a RT do trato GI ou da cabeça e pescoço 
experimentam frequentemente efeitos colaterais devido a danos causados pela 
radiação nos tecidos saudáveis em torno do tumor.(28) Estes efeitos colaterais 
incluem: disgeusia(25), disfagia(29), mucosite(30, 31), xerostomia(31), náuseas e 
vómitos, diarreia, obstipação e toxicidade hematológica(13), os quais podem 
reduzir a capacidade do paciente para ingerir alimentos e absorver os nutrientes, 
o que pode contribuir diretamente para a deterioração do estado nutricional e 
perda de peso não intencional(28, 32). Em alguns pacientes, os efeitos tóxicos da 
RT podem ser muito graves e até fatais, podendo levar a interrupções no 




O tratamento cirúrgico está associado a uma resposta catabólica do 
organismo em resposta ao stress metabólico, o que contribui para a deterioração 
do estado nutricional do paciente devido ao aumento da degradação de proteínas 
musculares e consequente balanço azotado negativo.(16) 
O impacto no estado nutricional depende do tipo de cirurgia. Cirurgias da 
área da cabeça e pescoço podem diminuir a capacidade do paciente para ingerir 
alimentos. No caso de ressecções pancreáticas, estas podem resultar em 
insuficiência pancreática endócrina e exócrina, provocando problemas nutricionais 
como hiperglicemia e esteatorreia. As ressecções extensas do intestino delgado 
podem levar a malabsorção de muitos nutrientes, dependendo da área afetada.(5) 
 
4. Avaliação Nutricional 
A avaliação nutricional (AN) é essencial para detetar a presença de 
desnutrição nos pacientes oncológicos, de modo a possibilitar a intervenção 
nutricional (IN) precoce e adequada.(11) A AN de todos os doentes oncológicos 
deve ser iniciada aquando do diagnóstico e repetida com regularidade, de modo a 
iniciar a IN precocemente, antes de o estado geral estar gravemente 
comprometido.(6) 
O Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)(33), uma 
adaptação do SGA, é uma ferramenta de avaliação do estado nutricional 
desenvolvida e validada para pacientes com cancro(34), que pode ser utilizada 
quer em pacientes hospitalizados quer em pacientes em ambulatório(11).  
O PG-SGA (Anexo A) é constituído por duas partes: a primeira parte é 
preenchida pelo próprio paciente e contém questões acerca do peso, ingestão 
alimentar, sintomas com impacto nutricional e capacidade funcional; a segunda 
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parte, preenchida por um profissional de saúde (médico, enfermeiro, 
nutricionista/dietista), inclui perguntas sobre a doença (diagnóstico, estadio da 
doença, stress metabólico) e um exame físico (avaliação da gordura subcutânea, 
massa muscular, edemas e ascites).(33, 34)  
O scored PG-SGA(35) (Anexo B) é uma evolução do conceito do PG-SGA, 
que incorpora uma pontuação numérica. Para cada componente do PG-SGA é 
atribuída uma pontuação (0-4), em função do seu impacto relativo no estado 
nutricional. A pontuação total é então somada e proporciona uma orientação 
quanto ao nível de IN necessária. Quanto maior a pontuação, maior o risco de 
desnutrição, sendo que uma pontuação ≥9 indica uma necessidade urgente de IN. 
No final, o scored PG-SGA proporciona uma avaliação subjetiva global do estado 
nutricional do doente, classificando-o num de três grupos possíveis: SGA-A (bem 
nutrido), SGA-B (moderadamente desnutrido/suspeita de desnutrição) e SGA-C 
(severamente desnutrido).(34, 35)  
 O scored PG-SGA mostrou ser preciso a identificar o estado nutricional dos 
pacientes com cancro, apresentando uma alta sensibilidade (98%) e uma alta 
especificidade (82%) quando comparado com o SGA.(34) Devido ao seu sistema 
de pontuação contínua, o scored PG-SGA tem a vantagem de permitir a 
priorização de pacientes que requerem IN mais urgente, o que pode facilitar o uso 
mais eficaz dos recursos.(34) O scored PG-SGA foi adotado pela American Dietetic 
Association como o método padrão para AN em pacientes com cancro.(9, 34) 
 A AN é geralmente preferida para detetar a desnutrição porque fornece 
uma avaliação abrangente e profunda do estado nutricional do paciente. No 
entanto, este processo é normalmente demorado e deve ser realizado por um 
profissional de saúde com conhecimentos nutricionais.(10) A utilização de um 
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método de rastreio nutricional em pacientes oncológicos tem sido sugerida em 
vários estudos(8, 10, 16, 36, 37), de modo a ser aplicado em todos os doentes e 
identificar aqueles com elevado risco nutricional, que seriam então encaminhados 
para uma AN adequada(10).  
 A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 
recomenda a utilização do NRS-2002 para o rastreio nutricional em ambiente 
hospitalar(38), e a utilização deste método em pacientes oncológicos tem sido 
sugerida em alguns estudos(22). No entanto, num estudo recente de Thoresen et 
al, este método mostrou identificar uma proporção falsamente grande de 
pacientes oncológicos em risco nutricional, podendo por isso não ser o mais 
indicado para o rastreio nutricional neste tipo de pacientes.(8)  
 O MST é uma ferramenta de rastreio nutricional que foi validada para 
avaliar o risco nutricional em pacientes oncológicos a receber QT(10) e RT(37).  
 Em pacientes oncológicos a receber RT, o MUST foi também validado 
como ferramenta de rastreio nutricional de rotina, permitindo o encaminhamento 
dos pacientes em risco nutricional para uma AN abrangente e completa pelo PG-
SGA. Os pacientes que não são considerados como estando em risco nutricional 
não requerem a AN completa, devendo ser reavaliados periodicamente. Este 
método apresentou uma alta sensibilidade (80%) e especificidade (89%), 
comparativamente com o padrão (PG-SGA), indicando uma forte capacidade para 
detetar eficazmente os pacientes em risco nutricional.(36) 
 Quando não é possível aplicar um método de avaliação do risco nutricional, 
Boléo-Tomé et al recomenda que no mínimo deve ser avaliada a percentagem de 
perda de peso nos 3-6 meses anteriores, sendo que uma perda involuntária de 
peso >5% nos últimos 3-6 meses pode representar um elevado risco nutricional. 
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No entanto, a utilização da perda de peso isoladamente deve ser usada com 
cuidado, dado que o peso pode ser afetado por vários fatores não nutricionais.(36)
 O Índice de Massa Corporal (IMC) tem várias limitações como medida de 
risco nutricional, pois a perda de massa magra pode ser mascarada pelo excesso 
de gordura corporal em pacientes com excesso de peso ou obesidade, sendo que 
é a perda de massa magra que resulta nos problemas de morbidade e 
mortalidade associadas à desnutrição.(12) Vários estudos(9-11, 36) têm observado 
que a maioria dos pacientes oncológicos desnutridos apresenta um 
IMC≥18,5kg/m2, ou seja, dentro do intervalo normoponderal ou de excesso de 
peso/obesidade. Deste modo, o IMC por si só tem uma fraca capacidade de 
detetar eficazmente os pacientes desnutridos, pelo que não deve ser utilizado de 
forma isolada para avaliar o risco nutricional em pacientes com cancro.(9, 36)  
 
5. Intervenção Nutricional 
Devido à elevada prevalência de desnutrição entre os pacientes com 
cancro e às consequências negativas que podem trazer para o doente, a 
intervenção nutricional (IN) adequada e precoce reveste-se da maior importância 
para a prevenção e tratamento destas complicações, devendo fazer parte do 
tratamento global do doente.(15, 23)  
Vários estudos têm demonstrado que a IN precoce e intensiva em 
pacientes a receber terapia antineoplásica pode ter efeitos benéficos em termos 
de diminuição da incidência e impacto dos efeitos colaterais dos tratamentos, 
diminuição da perda de peso não intencional(32, 39), melhoria da ingestão 
alimentar(40, 41), do estado nutricional e da qualidade de vida (32, 41) e aumento da 
sobrevivência(23). O suporte nutricional pode também resultar numa melhoria da 
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tolerância e eficácia dos tratamentos(9), pois os pacientes bem nutridos 
apresentam maior capacidade de suportar o tratamento antineoplásico(23).  
A IN deve ser instaurada quando existe risco nutricional ou presença de 
desnutrição, devendo sempre ser individualizada e adaptada às necessidades do 
doente.(15) Esta deve ser iniciada o mais precocemente possível(42), no momento 
do diagnóstico ou antes do início dos tratamentos, e deve ser mantida durante e 
após a realização dos mesmos(39). 
Uma IN ideal deve começar com uma avaliação do estado nutricional do 
doente e, com base no resultado desta avaliação preliminar, pode incluir 
aconselhamento alimentar, suplementação nutricional oral, nutrição entérica e/ou 
nutrição parentérica.(15) 
 
5.1. Aconselhamento Alimentar 
Em pacientes oncológicos desnutridos ou com risco nutricional, é 
recomendado o uso de aconselhamento alimentar individualizado e regular com o 
objetivo de atenuar os sintomas com impacto nutricional, melhorar a ingestão 
alimentar e reduzir a perda de peso(15, 21, 28, 32), sendo que estes benefícios já 
foram demonstrados em pacientes a receber RT na área gastrointestinal(40, 43) e 
da cabeça e pescoço(39-41). Este aconselhamento deve ser realizado por um 
profissional com conhecimentos nutricionais, como um nutricionista/dietista.(39, 40) 
 
5.2. Suplementação Nutricional Oral 
A utilização de suplementos nutricionais orais (SNO) é outra forma de IN 
disponível, podendo ser utilizada para complementar a ingestão alimentar oral em 
pacientes que não satisfazem as suas necessidades nutricionais apenas com a 
alimentação convencional.(21, 44)  
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Os SNO são preparações, completas ou não, que combinam macro e 
micronutrientes e que podem ser usados para aumentar a ingestão nutricional. 
Estes suplementos tendem a ser mais eficazes quando ingeridos entre as 
refeições do que quando consumidos durante as mesmas e a sua escolha deve 
ter em conta as necessidades nutricionais, a patologia de base e as preferências 
do doente.(44)  
Têm sido descritos benefícios do enriquecimento dos SNO com nutrientes 
imunomoduladores, como ácidos gordos polinsaturados ω-3(45), arginina e 
nucleótidos, os quais parecem melhorar a função imunológica, reduzir a resposta 
inflamatória e melhorar a função intestinal(15), podendo ainda ter efeitos benéficos 
no aumento do apetite e do peso(45). 
Os SNO podem ajudar a melhorar o estado nutricional quando existe 
desnutrição, no entanto não podem prevenir o desenvolvimento da síndrome de 
caquexia oncológica, podendo apenas atenuá-la.(15)  
A combinação da utilização de SNO com aconselhamento alimentar tem 
mostrado trazer mais benefícios para o paciente do que a utilização isolada de 
SNO.(13, 41) 
 
5.3. Nutrição Entérica (NE) 
A NE consiste na utilização do trato GI para o fornecimento de nutrientes 
através de um tubo ou sonda(46), sendo indicada para pacientes que não 
conseguem suprir as suas necessidades nutricionais apenas com a ingestão 
oral(15). Sempre que o trato GI estiver funcionante, a NE deve ser a forma de 
nutrição artificial de excelência.(21) Esta apresenta várias vantagens em relação à 
nutrição parentérica (NP), sendo mais segura, menos cara e apresenta um menor 
risco de complicações.(47) Devido à utilização do trato GI, a NE é ainda mais 
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fisiológica do que a NP, contribuindo para a manutenção da resposta imune e 
função da barreira intestinal.(15, 18) 
A NE de rotina não é recomendada durante o tratamento com QT e/ou 
RT.(21) A ESPEN recomenda a utilização de NE se for prevista uma ingestão 
alimentar inadequada (inferior a 60% do gasto energético estimado) durante mais 
de 10 dias, devendo substituir a diferença entre a ingestão atual e as 
necessidades calculadas.(21) A NE é também indicada para pacientes com 
elevado risco nutricional que serão submetidos a cirurgias major, devendo esta 
ser iniciada 10-14 dias antes da intervenção cirúrgica.(21, 48)  
De acordo com a ESPEN, se um tumor na cabeça, pescoço ou esófago 
obstruir e interferir com a deglutição, a NE deve ser dada por sonda.(21) No caso 
de mucosite oral e esofágica induzida por radiação pode ser preferível a utilização 
de uma gastrostomia endoscópica percutânea (PEG).(21, 49) No entanto, esta está 
associada a uma maior taxa de complicações.(49)  
Uma vez que o gasto energético de repouso nos pacientes oncológicos 
pode estar aumentado, diminuído ou inalterado, os requisitos de energia destes 
doentes devem ser assumidos como normais, a menos que existam dados 
específicos que mostrem o contrário, sendo aceitável a utilização de equações 
para a estimativa das necessidades energéticas.(21) 
 
5.4. Nutrição Parentérica (NP) 
 A NP consiste no fornecimento de nutrientes por via intravenosa(46), sendo 
indicada em pacientes oncológicos severamente desnutridos ou com redução da 
ingestão alimentar e perda de peso por mais de 7-10 dias, quando acompanhada 
pela impossibilidade de o paciente ser alimentado por via oral ou entérica(6, 47). 
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Quando a NP é usada como complemento, esta deve substituir a diferença entre 
a ingestão oral e/ou entérica atual e as necessidades nutricionais estimadas.(6) 
A ESPEN recomenda a utilização de NP em pacientes com mucosite grave 
ou enterite severa induzida pela radiação.(6) Em pacientes com complicações 
gastrointestinais graves provocadas pela toxicidade da QT e/ou RT, pode ser 
utilizada NP de curto prazo para restaurar a função intestinal e prevenir a 
deterioração nutricional. A NP de longo prazo pode ser necessária em pacientes 
com enteropatia aguda ou crónica induzida pela radiação.(6) 
 
6. Análise Crítica 
A desnutrição e a caquexia oncológica ocorrem frequentemente nos 
pacientes com cancro, sendo por si só indicadores de mau prognóstico e 
responsáveis pelo aumento da morbilidade e mortalidade nestes doentes. No 
entanto, em muitos casos a desnutrição e perda de peso associada poderiam ser 
evitadas ou diminuídas com uma intervenção nutricional adequada.(5)  
Um programa de apoio nutricional para pacientes oncológicos deve incluir a 
identificação precoce dos doentes com maior risco nutricional e a avaliação do 
seu estado nutricional para avaliar o grau de deterioração nutricional. De acordo 
com o resultado desta avaliação, deve ser realizada IN adequada e 
individualizada, tendo em conta as necessidades do doente.(34) Esta abordagem 
pode ter vários efeitos benéficos para o doente, incluindo melhoria do estado 
nutricional, da qualidade de vida e do prognóstico da doença.(23, 34) 
Devido à própria doença e aos tratamentos antineoplásicos usados, os 
pacientes oncológicos são normalmente doentes com algum grau de risco 
nutricional, pelo que a avaliação do estado nutricional seria importante em todos 
os doentes. O PG-SGA deverá ser o método padrão para a avaliação do estado 
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nutricional em pacientes oncológicos, sendo específico e válido para este grupo 
de doentes. Este método, quando inclui uma pontuação (scored PG-SGA) pode 
ser ainda importante para avaliar a eficácia da intervenção nutricional.(12)  
O aconselhamento alimentar é importante para ajudar a minimizar os 
sintomas com impacto nutricional e deve ser sempre utilizado para melhorar a 
ingestão alimentar oral. A utilização de SNO é outro meio disponível para 
aumentar a ingestão nutricional em pacientes desnutridos ou em risco de 
desnutrição, no entanto tem mais benefícios quando é usada como um 
complemento do aconselhamento alimentar. 
Quando a alimentação por via oral não é possível ou é inadequada, a 
utilização de NE e/ou NP pode ser necessária para assegurar o aporte de 
nutrientes. No entanto deve-se ter sempre em conta que a alimentação artificial 
por si só pode ter também um impacto negativo na qualidade de vida do doente(7) 
e, portanto, a sua utilização não é recomendada em pacientes bem nutridos ou 
que não apresentam risco significativo de desnutrição(47). Sempre que o trato GI 
estiver funcionante, a NE deve ser preferível à NP. 
Devem ser realizadas reavaliações regulares para monitorizar a eficácia da 
intervenção nutricional e, se necessário, reconsiderar o tipo de intervenção.(15) 
 
7. Conclusão 
 Esta revisão temática salienta a importância de uma IN precoce e 
adequada para manter ou melhorar o estado nutricional em pacientes 
oncológicos. Esta deve incluir a avaliação do estado nutricional e, consoante o 
resultado, pode ser necessário iniciar aconselhamento alimentar ou recorrer a 
SNO, NE e/ou NP. Esta IN apresenta vários efeitos benéficos para o doente, pelo 
que deve ser integrada nos cuidados oncológicos globais. 
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Figura 1 – Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA), retirado de 
Ottery FD. Definition of standardized nutritional assessment and interventional pathways 





























Figura 1 – Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (Scored PG-SGA), 
retirado de Ottery F. Patient-Generated Subjective Global Assessment. In: McCallum P, 
Polisena C, editores. The Clinical Guide to Oncology Nutrition.  Chicago: American 
Dietetic Association; 2000. p. 11-23. 
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Figura 2 – Worksheets for PG-SGA Scoring, retirado de Ottery F. Patient-Generated 
Subjective Global Assessment. In: McCallum P, Polisena C, editores. The Clinical Guide 
to Oncology Nutrition.  Chicago: American Dietetic Association; 2000. p. 11-23. 
 
